
 

 

 
Richiesta di Ammissione all’Associazione ISSE in qualità di Socio Ordinario 

Compila i dati di seguito richiesti. I campi indicati con asterisco sono obbligatori. Si prega di scrivere in stampatello 

 
Io sottoscritto,  
Cognome*  ____________________________________________________________________________________ 

Nome*  ____________________________________________________________________________________ 

Data di nascita* ____________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale* ____________________________________________________________________________________ 

Anno di laurea*    _____________     

Specialista*          O SI   O NO 

Professione* O Medico-Chirurgo  

 O Altro (specificare) __________________________ 

Qualifica*                O Dirigente Medico I° livello O Dirigente Medico II° livello  

Indicare una sola voce      O Professore Ordinario O Professore Associato 

 O Ricercatore universitario O Direttore di Clinica 

 O Primario Ospedaliero O Resp. Struttura Semplice Organizzativa 

 O Incarico Alta Specializzazione  O Resp. Struttura Semplice Funzionale 

 O Altro (specificare) __________________________  

Disciplina*            O Chirurgia Generale O Chirurgia Toracica 

Indicare una sola voce      O Ginecologia  O Ortopedia / Traumatologia  

 O ORL  O Urologia  

 O Altra Branca Chirurgica (specificare) ____________________________ 

Ospedale/Ente di appartenenza*  _____________________________________________________________________ 

Istituto/Divisione*  ___________________________________________________________________________________ 

Intestazione Ricevuta (selezionare il soggetto a cui va intestata la ricevuta)  

O Ospedale/Ente di appartenenza/Azienda* _____________________________________________________ 

    Cognome Referente*  ______________________________________________________________________________ 

    Nome Referente*        ______________________________________________________________________________ 

    Indirizzo fiscale Ospedale/Ente di appartenenza/Azienda *  

    Via*  ______________________________________________________________________________________________ 

    CAP* _____________ Città* ________________________________________     Prov __________________________ 

    Tel*    _________________ Fax*   _________________   E-mail*   __________________________________________ 

    P.IVA*   ____________________________________ Codice Fiscale* _______________________________________ 

    Note   _____________________________________________________________________________________________ 



 

 

 

O Me medesimo Indirizzo Fiscale* 
    Via*  _________________________________________________________________________________________________ 

    CAP* _____________ Città* ___________________________________________     Prov __________________________ 

    Tel*    ___________________ Fax*   __________________   E-mail*  ___________________________________________ 

    P.IVA*   ______________________________________ Codice Fiscale*  _________________________________________ 

    Note   ________________________________________________________________________________________________ 

 
Chiedo di essere iscritto all’Associazione ISSE in qualità di Socio. 

 
Requisiti per ammissione Socio Ordinaro 
Possono divenire Soci Ordinari della Società Italiana di Endoscopia (area chirurgica) i cittadini Italiani che, laureati 
in medicina e chirurgia, siano specialisti, o in corso di formazione specialistica , in chirurgia generale o in una sua 
branca, e/o espletino attività endoscopica in ambiente chirurgico.  
L’ammissione è deliberata , con il voto favorevole di maggioranza semplice, dal Consiglio Direttivo della Sezione 
Regionale, su domanda presentata al Segretario Regionale e controfirmata da due Soci. L’ammissione dei nuovi 
Soci Ordinari viene comunicata al Consiglio Direttivo Nazionale, che provvede a comunicare la nomina agli 
interessati.  
Il Candidato non ammesso dal Consiglio Direttivo Regionale può presentare ricorso al Consiglio Direttivo 
Nazionale che, sentito il parere dei Probiviri, esprimerà una decisione che sarà considerata inappellabile. 

 
Condizioni necessarie per essere ammessi 
Mi impegno a : 
1. Rispettare le norme statutarie ;  
2. Rispettare il codice deontologico;  
3. Contribuire allo sviluppo della disciplina;  
4. Dare evidenza del proprio interesse e della esperienze specifica maturata nella disciplina (mediante la   
presentazione di profili e curriculum);  
5. Contribuire attivamente alle iniziative della Associazione mediante pubblicazioni e partecipazione ai congressi 
societari;  
 

O  Accetto   O  Non accetto   
 

L’Ammissione verrà comunicata via email all'indirizzo da Lei indicato. 

 
Attivazione Iscrizione all’Associazione: 
L’iscrizione sarà effettiva, esclusivamente, in seguito all’ammissione da parte del Consiglio Direttivo della 
Sezione Regionale ed alla ricezione dell’avvenuto pagamento (farà fede la data di valuta dell’accredito). 
La quota associativa potrà essere pagata solo dopo l’invio della comunicazione di nomina; al momento 
della presentazione della domanda non può essere accettato il pagamento della quota.  



 

 

 
 

Quota di Iscrizione in qualità di Socio Ordinario: 

O ISCRIZIONE in qualità di Socio Ordinario per l’anno in corso 2008: € 50  

O ISCRIZIONE in qualità di Socio Ordinario per l’anno in corso 2008 + anni precedenti: € 100  
 
Modalità di Pagamento – Bonifico Bancario 
Intestato a: Società Italiana di Endoscopia (area chirurgica) - ISSE 
Banca: Popolare di Milano 
IBAN: IT53T0558403237000000002577 
Causale:Iscrizione Associazione ISSE 2008 
 
Protezione dei dati personali – Informativa ai sensi dell’Art.13 del D. LGS n. 196/2003 
I suoi dati e quelli della sua azienda, raccolti con il presente coupon, saranno oggetto di trattamento informatico da parte del personale ISSE 
e dell’ufficio amministrativo ISSE, per svolgere pratiche amministrative, per gestire il rapporto associativo che ci lega e per realizzare attività 
di informazione attraverso l’invio di prodotti editoriali scientifici, nonché fornendoLe informazioni su corsi, prodotti, attività promosse da 
ISSE, convegni correlati alla Sua attività che ci consentano di essere sempre più vicini alle Sue necessità. 
I dati da Lei forniti saranno trattati con strumenti informatici e cartacei. I dati che raccogliamo verranno comunicati ad altre associazioni 
scientifiche, aziende editoriali, agenzie organizzative di convegni e corsi di formazione solo con il Suo consenso. 
Per tali finalità, talvolta, i dati potranno essere resi noti anche a terzi, anche al di fuori della Unione Europea, che svolgono per nostro conto 
compiti di natura operativa. Il titolare del trattamento è ISSE Società Italiana di Endoscopia con sede a Padova in via Giustiniani, 2 35128.In 
qualsiasi momento potrà accedere ai suoi dati per conoscerli, verificarne l’utilizzo o, ricorrendone gli estremi, farli correggere, aggiornare, 
rettificare, integrare, cancellare od opporsi al loro trattamento, scrivendo a info@isse.it 

  
O  Autorizzo il trattamento dei miei dati personali in base a quanto disposto dal Codice della Privacy D.Lgs.n.196/2003 
(barrare la casella) Senza l’autorizzazione al trattamento dei dati sensibili secondo quanto sopra descritto non è possibile procedere                 all’utlimazione 
della sua registrazione.  
 

Firma Medico Richiedente (leggibile) _____________________________________________________   
Luogo, data  _________________________________________ 
 
 
Il presente modulo può essere inviato: 
• via email a info@isse.it  
• via fax al 06 56482128  
• via posta a ISSE  Segreteria Generale vedi indirizzo sotto 
 


